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Publications pendant les années 190ii 1905 et 1906. 



Ces travaux portent principalement sur la chirurgie do 
l’estomac, de l’intestin et du foie, et sur la chirurgie du cœur. 


Traitement du delirium tremens par les injections de sérum artificiel. 

J’ai publié, dans la Presse médicale de 1900, un premier article sur 
ce traitement, qui depuis a été préconisé en Amérique (1901). Je suis 
parti de cette conception qu’il faut considérer les malades atteints 
de delirium tremens comme des auto-intoxiqués. 


Sur la chloroformisation 


l’appareil de Roth-Drager. 




CHIRURGIE DU PHARINX ET DE L’ESTOMAC 


La Pharyngotomie réfro-thyrotdienne, 

par Qui™ et SémuiAV. 

La Pharyngotomie latéro-verticale inférieure est une opération 
simple intéressant seulement le tiers inférieur de la paroi pharyngée 

jour. Nous en donnons la technique opératoire (4 figures). Elle nous 
paraît applicable non seulement aux corps étrangers du pharynx, mais 
dans un grand nombre de cas à l’extraction des corps étrangers de 
l’œsophage. Chez beaucoup de malades, cette opération simple pourrait 
avantageusement remplacer l’œsophagotomie cervicale. Elle est très 
facilitée par la manœuvre sur laquelle nous avons insisté et qui consiste 
dans l’accrochage, le soulèvement et la traction en avant du bord posté¬ 
rieur de la lame thyroïdienne, ce qui permet de faire à main levée, 
derrière le cartilage, la section des parois musculaire et muqueuse du 
pharynx, il devient ainsi tout à fait inutile de se guider sur un cathéter 
introduit par la bouche, ainsi qu’on a l’habitude de le conseiller théori¬ 
quement. 



Sténose du pylore par ingestion d’acide chlorhydrique. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1906, p. 63s. 

J’ajoute une nouvelle observation aux 23 faits que j’avais rassem¬ 
blés en 1902. L’examen histologique nous a permis de vérifier au 
niveau du pylore la destruction totale de la muqueuse et l’altération par¬ 
tielle de la musculeuse. Notre observation se range parmi celles où la 
sténose s’est produite avec une très grande rapidité. 

Ulcère simple de l’estomac, gastro-entérostomie. Mort huit Jours après 
d’une hémorrhagie foudroyante. 

Ulcères de l’estomac hémorrhagiques et gastro-entérostomie. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1904, p. 3o5, 447. 









i Société de chiru 


A propos d’un rapport de Schwartz,je donne la suite d’une observa¬ 
tion d’ulcère peptique déjà communiquée en 1902 (19 fév.j. 

Le malade avait déjà subi deux fois la gastro-entérostomie (la 
deuxième en Y). Les douleurs reparurent et devant l’impossibilité de 
les calmer, je tentai de faire l’exclusion complète de l’estomac en recou¬ 
rant à la jéjunostomie. 

Le résultat a été atteint, mais la bouche jéjunale est incontinente. A 
l’avenir je conseillerais la technique suivante (suivie depuis avec succès 
chez d’autres malades) : fermer complètement le bout jéjunal inférieur, 
puis le lendemain ponctionner latéralement l’anse de manière à obtenir 
une bouche très petite comme celles que nous obtenons dans la gas¬ 
trostomie. 


Deux cas de pylorectomie pour Unité plastique. 

De la dilatation de l’œsophage à la suite d’une gastrectomie 
presque totale. 

J’apporte à l’histoire de la linite plastique l’observation complète de 
deux malades que j’ai pu suivre jusqu’à l’inévitable terminaison. Dans les 
deux cas il s’agit d’une forme particulière d’épithélioma, particulière non 
seulement par l’aspect macroscopique des lésions, l’épaississement cal¬ 
leux des parois stomacales et l’infiltration étendue de la couche sous- 
muqueuse, mais encore parla disposition et la morphologie des éléments 

On sait que l’interprétation de la linite plastique est encore contro¬ 
versée : sclérose essentielle ou secondaire ; gastrite chronique spécia¬ 
lement d’origine alcoolique ; variété d’épithéliome infiltré ; telles sont, 
avec les nuances intermédiaires que comportent toutes les hypothèses, 
les trois principales interprétations qui ont été données. 

La plupart des observations sont favorables à la thèse cancéreuse : les 
deux nôtres sont de cet ordre. Nous avons remarqué la coexistence de 







CHIRURGIE DE L’INTESTIN 


Des ostéômes de l’intestin. 

Revue de chirurgie, 1904, t. II, p. 5 g, avec 8 figures. 

Nous avons opéré et guéri une malade offrant les signes d’un rétré¬ 
cissement du grêle. L’analyse histologique du segment atrésie nous 
révéla la présence de plaques osseuses au point rétréci et l’existence 
d’un tissu de nouvelle formation. L’interprétation n’en est pas facile : 
ossification, néoplasie, rétrécissement, tels sont les trois termes du 
problème. Nous cherchons à reconnaître quel lien rattache ces termes 
l’un à l’autre. Nous arrivons à conclure que l’ossification est indépen¬ 
dante du tissu de nouvelle formation, qu’elle l’a précédé, qu’il y a eu, en 
d’autres termes un ostéôme primitif de l’intestin. 

On ne trouve aucun fait comparable dans la pathologie humaine, 
mais il n’en est pas de même chez le cheval. Chez cet animal, l’ostéôme 

intestinales ; chez lui, l’ostéôme peut s’associer (secondairement selon 
toute vraisemblance) à l’adénome végétant de la muqueuse intestinale 





de compte les altérations de structure de la muqueuse du cæcum provo¬ 
quées et entretenues par la situation vicieüse des segments intestinaux 
et par la stase communément observée et signalée de matières fécales 
abondantes. 

Dans le type que j’ai observé, l’inflexion et la torsion du ccœum 
sans aller dans les crises jusqu’il produire l’occlusion intestinale, provo¬ 
quaient une stase stercorale habituelle et des altérations de structure de 
la muqueuse du gros intestin. Celles-ci sont susceptibles d’occasionner 
des péritonites partielles et la formation d’adhérences persistantes. 

Déviation du cæcum, modification des vaisseaux et stase stercorale 
aboutissant à l’altération de structure de la muqueuse, péritonite secon¬ 
daire et adhérences, voilà l'ordre très vraisemblable des accidents. Nous 
attribuons la principale importance aux ulcérations du cæcum. 







Traitement opératoire des cancers du gros intestin. 


Je reprends la division que j’avais déjà faite en 1901 des cancers 
traités en pleine crise d’obstruction ou en dehors de l’obstruction. 

Dans tous les cas d’obstruction, la meilleure conduite à mon avis 
est de se borner à parer aux accidents d’occlusion à l’aide d’un anus 
cœcal ou d’un anus iliaque, en s’efforçant d’éviter la souillure de la plaie 
au moins dans les premières heures. J’ai conseillé dans ce but après 
avoir fixé le cæcum à la paroi (je fixe même volontiers la séreuse cœcale 
à la peau) d’attendre une dizaine d’heures, puis de ponctionner l’intestin 
avec un trocart un peu plus gros qu’un trocart à hydrocèle. Ce trocart 
traverse le pansement et prolongé par un tube en caoutchouc vient 
déverser le liquide intestinal dans une cuvette placée à côté du 
malade. 

Il y a des cas, toutefois, où l’intestin ne se désencombre pas, malgré 
que l’ouverture ait été bien placée au-dessus de l’obstacle; c’est lorsque 
l’intestin est bouché par de véritables stercoromes en boules ou en 
masses durcies. 

En dehors de l’occlusion, j’estime qu’il ne faut pas adopter une prati¬ 
que exclusive, mais que le traitement opératoire doit varier avec le siège, 
la mobilité, la disposition anatomique de l’anse malade. Je reconnais 
que le procédé en plusieurs temps (exérèse après extériorisation préalable 
de la tumeur) mérite d’être appliqué plus souvent, spécialement dans 
les cas difficiles. 

Appendicite chronique. 

Discussion sur l’appendicite chronique à propos de la communication 
de M. Gimann (Appendicalgie). 


Appendice. Transformation kystique de l’appendice à contenu stérile. 









III 

CHIRURGIE DU FOIE ET DU PANCRÉAS 


Contribution à la chirurgie du canal hépatique. De l’hépatico-gastrostomie. 

Bulletins de la Société de chirurgie, igoü, p. 218. 

Dans ce mémoire, je passe en revue la chirurgie du canal hépatique et 
je rapporte une observation personnelle d’anastomose du canal hépa¬ 
tique dilaté avec l’estomac. 

Les indications de l’hépaticostomie, qu’elle soit cutanée, gastrique ou 
intestinale, se résument en ceci : un obstacle pariétal au niveau de l’ori¬ 
gine du cholédoque avec impossibilité d’utiliser la vésicule; l’obstacle cavi¬ 
taire en effet est justiciable de la taille ou de la propulsion dans le 
cholédoque. 

L’obstacle pariétal ou rétrécissement peut être de nature néoplo- 
sique, qu’il ait débuté par le cholédoque, la fin de l’hépatique, le cystique 
ou le col de la vésicule biliaire. 

Cet obstacle peut être purement inflammatoire et il n’est pas néces¬ 
saire que les calculs soient enclavés au voisinage du point rétréci pour 
expliquer sa formation. Toute localisation lithiasique est capable de 
déterminer à distance une inflammation ulcéreuse. Je rapporte à l’appui 
de l’existence des rétrécisements inflammatoires 3 observations : une 
observation de Bezançon, une de Lancereaux et mon observation per¬ 
sonnelle. 









d’une ponction, sans que pour cela le résultat final soit compromis. 


Note sur le traitement de certains kystes hydatiques suppurés. 

Bulletins de la Société de chirurgie , 1906, p. 176. 

Dans ce court travail sont rapportées deux observations dans les¬ 
quelles, malgré la suppuration du kyste, l’effacement rapide de la cavité 
et la guérison par première intention ont été obtenus. Gela ne signifie 
point que je préconise la réunion par suture des kystes hydatiques 
suppurés, je dis seulement que : lorsque l’excellent état général du 
malade, l’absence de toute sensibilité et de toute fièvre ont conduit au 
diagnostic de kyste hydatique simple non suppuré, si contre toute pré¬ 
vision on tombe sur une poche suppurée, on a le droit de supposer que 
le pus est stérile ou très peu virulent, et au lieu de marsupialiser 






Au point de vue du traitement, on a fait des opérations sur la vési¬ 
cule biliaire et des opérations sur les voies principales. J’ai réuni 
8 opérations (dont une personnelle) sur les voies principales et 8 opé¬ 
rations (dont une personnelle) sur les voies accessoires. 

duisent les calculs biliaires et que, soit avant d’opérer, soit au cours de 
l’opération, on trouve une tumeur d’apparence kystique, on doit songer 
à une rupture de kyste hydatique dans les voies biliaires. 

L’action chirurgicale peut se limiter à la vésicule ou s’étendre à la 
voie principale. 

Elle pourra se limiter à la vésicule lorsque les symptômes observés 
cliniquement auront été uniquement ceux d’une lithiase vésiculaire, 
avec fièvre temporaire et ictère passager, lorsqu’au moment de l’inter¬ 
vention il li’yaura ni fièvre ni jaunisse, lorsqu’enfin l’exploration mon¬ 
trera que la poche avoisine nettement la vésicule ou se confond avec elle. 

L’opération la plus simple est la cholécystostomie, elle peut être 
suffisante, la cholécystectomie peut lui être préférée dans certains cas. 

Lorsqu’on intervient pour des accidents d’angiocholite, l’indication 
primordiale est de parer aux accidents d’infection biliaire, c’est d'ouvrir 
largement la voie principale. 


Leçon clinique faite à l’hôpital Cochin sur le traitement opératoire 
des kystes hydatiques du foie. 


Bulletin médical, 1906. 



IV 

CHIRURGIE DU COEUR 


Plaie du cœur. Plaie pénétrante du ventricule gauche. Suture. Guérison, 


Je rapporte l’observation d’une jeune femme qui se donna un coup 
de couteau dans la région du cœur et que je pus opérer un peu plus 
d’une heure après l’accident. 

Lambeau à charnière externe, extraction du cœur de sa loge, place¬ 
ment des deux points de suture séparés (fils de lin),pas de drainage; telle 
fut la technique suivie. 

La guérison fut obtenue simplement et la malade quitta l’hôpital le 
treizième jour. 


Sur une piale du cc 

Rapport ! 


(ventricule droit) traitée par la suture. 

une observation de M. Baudet. 

Société de chirurgie , 1907, p. to. 



Or si on n’envisage que le danger immédiat des plaies du cœur on 
sait que les blessés meurent ou par hémorrhagie, le sang coulant libre¬ 
ment soit dans la plèvre, soit au dehors, ou par compression du cœur, le 
sang s’amassant dans le péricarde et étouffant pour ainsi dire le muscle 
cardiaque. Aucun de ces deux mécanismes ne pouvait être invoqué ici, il 
fallait bien faire intervenir une autre cause : un trouble apporté à l’inner¬ 
vation du cœur. Ce trouble parait pouvoir résulter d’une simple plaie du 
péricarde (observation de Moreau), ou d’une piqûre de la cloison inter¬ 
ventriculaire (expériences de Kronecker), ou d’un réflexe intéressant 
l’endocarde. Le cœur subit alors une sorte d’inhibition dont peut parfois 




CHIRURGIE DES RÉGIONS ET DES MEMRRES 


Chirurgie conservatrice pour plaies confuses de l’articulation du genou. 



Abcès du sinus frontal, trépanation, défoncement de la paroi 
inféro-internej large drainage par les fosses nasales; 
opération faite en 1894. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1904, p. 9 a 9- 

Fracture de l’humérus. 

Trois observations de malades traités par l’appareil à extension continue 
de M. Heltz Boyer. 


Fracture indirecte partielle par retour de manivelle. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1907, p. 67. 

Nous avons observé une fracture indirecte de l’extrémité inférieure 
du radius dans laquelle le trait de fracture partait en dehors à 22 ou 2 Î mil- 
litres de la pointe de l’apophyse styloïde radiale et venait aboutir à l’inter¬ 
ligne articulaire à peu près au niveau de l’axe du carpe. La disposition 
anatomique des ligaments radiocarpiens semble donner la clef de ces 
localisations de l’arrachement osseux ; ils s’insèrent justement dans les 

Fracture par diastase de Maisonneuve. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1906, p. 243. 

Nous présentons les radiographies d’une variété de fracture du péroné 
que Maisonneuve a décrite pour la première fois en 1840 et dont il n’a 
jamais pu fournir d’exemple. La diastase n’accompagne pas seulement 
la fracture du péroné au quart supérieur (type de Maisoneuve), elle 

lui attribue une grande importance au point de vue pronostique. 

Ankylosé osseuse du coude, suite de traumatisme. 

Résection économique avec interposition tendineuse (triceps). 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1905, p. 622. 

Chez une jeune tille atteinte d’ankylose osseuse, après avoir réséqué 
les os, j’ai sectionné le tendon du triceps et je l’ai interposé entre les sur¬ 
faces osseuses cruentées. 
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Seule la suture peut donner d’une façon certaine le rétablissement de 
la continuité musculaire, seule elle la donne d’une façon rapide. La 
longue analyse que nous avons faite des cas suturés et des cas non sutu¬ 
rés nous autorise à poser cette conclusion que « la suture est dans tous 
les cas le traitement rationnel des ruptures sus-rotuliennes du qua- 

Quand faut-il opérer? Lorsqu’on a eu le temps suffisant pour préparer 
le nettoyage difficile de la région du genou. 

Quelle est la meilleure technique, opérat oire ? Nous conseillons une 

salement dans le muscle et transversalement aussi dans la rotule à un 
centimètre de son bord supérieur. 


Syndactilie congénitale; opération par la méthode italienne. 

Bulletins de la Société de chirurgie , 1906, p. 409. 

L’opération de choix, quand elle est indiquée, est celle de Zeller, mais 
elle s’applique spécialement aux cas de doigts palmés plutôt qu’aux cas 
de doigts accolés. Pour ces derniers il faut plus d’étoffe. L’opération de 
Didot emprunte de la peau dorsale pour recouvrir la face latérale d’un 
doigt et de la peau palmaire pour recouvrir la face latérale de l’autre 
doigt, mais elle n’ajoute rien, elle ne donne aucune étoffe nouvelle. 

Sur la main gauche de mon malade opéré par la greffe italienne, on 
peut constater la souplesse du doigt et la mobilité de tous les doigts. La 
greffe italienne a été appliquée plus d’une fois aux pertes de substance 
digitale résultant de brûlures. M. Berger en a communiqué plusieurs 
exemples à la Société, je n’ai pas vu néanmoins dans nos Bulletins que 
la méthode ait été appliquée aux malformations congénitales. 

Dégénérescence d’un moignon vaginal à la suite d’une hystérectomie totale 
pour salpingite. 

Bulletin de la Société de chirurgie , 1905, p. 60a. 




